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RESUMO 
Introdução: O processo de envelhecimento ocorre naturalmente. Nesta fase, há um 
declínio gradual dos sistemas, o que pode resultar em alteração da força muscular, 
equilíbrio, marcha, mobilidade e diminuição da capacidade funcional. Portanto, a 
dependência dos idosos e o risco de quedas são aumentados. Objetivos: Comparar 
a mobilidade e o desempenho funcional, a sensibilidade cutânea plantar e o medo 
de cair em idosos com diabetes mellitus tipo 2 e não diabéticos, além de avaliar o 
risco de queda e a quantidade de quedas nos últimos 12 meses, e correlacionar a 
sensibilidade plantar e o tempo de diagnóstico da doença. Métodos: Pesquisa de 
caráter quantitativo, realizada no município de Lagarto-SE, com 31 idosos, sendo 17 
diabéticos tipo 2 e 14 não diabéticos. A idade variou de 60 a 80 anos. Foram 
utilizados o teste de TUG,  os monofilamentos de Semmes-Weinstein (SorriBauru®, 
Brasil), a escala de eficácia de quedas (FES-I) e o Short Physical Performance 
Battery (SPPB). Resultados: Houve diferença significativa entre os grupos apenas 
nas variáveis TUG e SPPB ( p<0,05). Houve correlação entre tempo de DM e 
estágio de sensibilidade plantar (0,868, p<0,01). Conclusão: Os diabéticos 
apresentaram uma piora da mobilidade e desempenho funcional de acordo com o 
TUG e SPPB, respectivamente. Apesar da ausência de neuropatia diabética, houve 
alteração de sensibilidade cutânea plantar nos diabéticos, principalmente naqueles 
com maior tempo de diagnóstico da doença. Estima-se que há necessidade de 
intervenção na amostra avaliada, a fim de evitar novos eventos de queda e suas 
consequências, além de contribuir para uma melhor qualidade de vida dos idosos.  
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Idoso. Diabetes Mellitus. Limitação da Mobilidade.  
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: The elderly process happens naturally. At this stage, there is a gradual 
decline of the systems, which can result in altered muscle strength, balance, gait, 
mobility and decreased functional capacity. Therefore, the dependence of the elderly 
and the risk of falls are increased. Objectives: To compare mobility and functional 
performance, cutaneous plantar sensitivity and fear of falling in elderly patients with 
type 2 and non-diabetic diabetes mellitus, as well as to evaluate the risk of falls and 
the number of falls in the last 12 months, and to correlate Plantar sensitivity and time 
of diagnosis of the disease. Methods: A quantitative research carried out in the 
municipality of Lagarto/SE, with 31 elderly people, being 17 diabetic ones type 2 and 
14 non-diabetic ones. The age varied from 60 to 80 years old. The TUG test, the 
Semmes-Weinstein monofilaments (SorriBauru®, Brazil), the fall efficacy scale (FES-
I) and the Short Physical Performance Battery (SPPB) were used. Results: There 
was a significant difference among the groups only in the TUG and SPPB variables 
(p <005). There was a correlation between DM time and plantar sensitivity stage 
(0.868, p <0.01). Conclusion: Diabetics presented worsening of mobility and 
functional performance according to TUG and SPPB, respectively. Despite the 
absence of diabetic neuropathy, there was alteration of plantar skin sensibility in 
diabetics, especially in those with a longer diagnosis of the disease. It is estimated 
that there is a need for intervention in the sample evaluated, in order to avoid new fall 
events and their consequences, besides contributing to a better quality of life for the 
elderly. 
 
 
KEYWORDS: Elderly person. Diabetes Mellitus. Mobility limitation 
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INTRODUÇÃO 
O processo de envelhecimento acontece de maneira natural, por meio de 
alterações fisiológicas, sociais e psicológicas. Acompanha-se de recorrentes 
mudanças em diversas dimensões envolvendo âmbitos cognitivos, emocionais, 
sociológicos e econômicos. Todas estas, interferem diretamente na vida da 
população da terceira idade.1 
É considerado idoso qualquer indivíduo que se encontra com 60 anos ou 
mais, nos países em desenvolvimento e 65 anos ou mais, no países desenvolvidos. 
Os idosos apresentam declínios fisiológicos, que acompanhados ou não de 
comorbidades, os tornam mais vulneráveis para as doenças ou eventos adversos 
como as quedas.2 
O Diabetes Mellitus (DM) é uma das doenças mais comuns no idoso. 
Apresenta etiologia múltipla devido às alterações metabólicas que se caracterizam 
por falta de insulina e/ou incapacidade da mesma em exercer adequadamente suas 
funções, levando a um estado de hipoglicemia ou a uma condição de hiperglicemia.3-
4 Classifica-se em tipo 1, quando há ausência ou diminuição da insulina, e tipo 2, 
quando apresenta níveis normais ou levemente diminuídos de insulina, mas há uma 
resistência quanto à sua utilização pelo organismo.5 
O mais comum entre os idosos é o DM tipo 2. Este caracteriza-se por defeitos 
na ação e secreção da insulina, e na regulação da produção hepática de glicose. O 
DM2 pode ocorrer em qualquer idade, mas é geralmente diagnosticado após os 40 
anos e sua etiologia está relacionada a má alimentação e pouco exercício.6 
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 19,75% da 
população de idosos brasileiros, é acometida pelo diabetes tipo 1 ou tipo 2. O 
nordeste brasileiro apresenta 10,7% de sua população total com Diabetes Mellitus. 
No Sistema de Informação Atenção Básica, Sergipe tinha 43.636 casos  de DM 
cadastrados até o ano de 2013, enquanto o município de Lagarto apresentava 1812 
casos notificados.7   
No Brasil estima-se uma população de 26,1 milhões de idosos e o DM2 
acomete cerca de  27,2% desse contingente.8 O Brasil será o sexto país no mundo 
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em número de pessoas com DM, com cerca de 11,3 milhões de casos notificados, 
podendo alcançar 19,2 milhões em 2035. Dentre os comprometimentos associados 
ao diabetes estão as alterações no trofismo e força muscular, na sensibilidade 
cutânea, na mobilidade, no equilíbrio e na funcionalidade. 9-10 É uma disfunção 
altamente incapacitante para as funções tanto sensoriais como motoras, o que pode 
resultar em quedas.11 
A ocorrência das quedas está diretamente ligada a fatores extrínsecos 
(ambientais) ou intrínsecos (alterações na marcha, diminuição de massa muscular, 
múltiplas patologias, diminuição da acuidade visual e alteração do equilíbrio).12Esse 
evento pode acarretar maior morbidade e mortalidade em diabéticos, principalmente 
naqueles que não apresentam controle glicêmico adequado.13 
O equilíbrio pode ser classificado em: semi-estático, quando há o controle da 
oscilação postural na posição imóvel, através da utilização de percepções internas e 
externas, associadas à ativação muscular como resposta às perturbações; e, 
dinâmico, quando é possível controlar o centro de gravidade do corpo, enquanto 
este se desloca sobre sua base de apoio, o que necessita de níveis adequados de 
força dos membros inferiores.14 
        Para avaliar  a mobilidade e a funcionalidade de idosos, utiliza-se o Teste 
“Timed up and go” (TUG), onde se cronometra a marcha (ida e volta) realizada numa 
marcação de três metros.15 A funcionalidade também pode ser avaliada pela SHORT 
PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB), composta por itens relacionados 
ao equilíbrio estático, velocidade da marcha e força de membros inferiores (MMII).16  
 Em virtude da relação entre declínio funcional e quedas, é importante 
identificar os riscos de queda como número de quedas no último ano, medo de cair, 
mobilidade, equilíbrio, sensibilidade plantar, entre outros. O medo ou a preocupação 
em cair durante a realização de determinadas atividades, pode ser avaliado por meio 
da Escala internacional de eficácia de quedas FES-I-Brasil.17 Já a sensibilidade 
cutânea, pode ser verificada por meio da utilização do monofilamentos Semmes-
Weinstein (Sorri Bauru®, Brasil).18,19 
 Considerando que as quedas são eventos que podem se tornar mais 
frequentes na fase do envelhecimento, é importante identificar os riscos para as 
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quedas e descobrir se estes riscos são diferentes para o idoso que tem ou não o 
DM. Diante do exposto, este estudo se propôs comparar a mobilidade e o 
desempenho funcional, a sensibilidade cutânea plantar e o medo de cair em idosos 
com diabetes mellitus tipo 2 e não diabéticos, além de avaliar o risco de queda e a 
quantidade de quedas nos últimos 12 meses, e correlacionar a sensibilidade plantar 
e o tempo de diagnóstico da doença.  
MÉTODOS 
Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, com delineamento transversal. 
A amostra foi constituída por 31 idosos que foram divididos em dois grupos: 17 no 
grupo Diabético e 14 no grupo Controle. Os voluntários foram contactados na 
comunidade, residiam em Lagarto-SE e apresentavam idade entre 61 e 80 anos. 
 Os critérios de inclusão foram idosos com idade superior a 60 anos, 
diagnóstico de DM tipo 2, marcha independente. Foram excluídos os idosos que 
possuíam doenças cardiorrespiratórias ou neurológicas, doenças ortopédicas ou 
reumáticas que alterassem a deambulação; utilizavam dispositivos de auxílio à 
marcha; e, apresentavam úlceras plantares.   
A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) da Universidade Federal de Sergipe (UFS), seguindo a Resolução 196/96 de 
10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério de Saúde - 
Brasília – DF (CAAE número 64254116.1.0000.5546). Após os participantes 
aceitarem e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
(APÊNDICE 1), foi iniciada a coleta de dados nos domicílios dos idosos. Para avaliar 
a mobilidade, funcionalidade e sensibilidade foram utilizados os seguintes 
instrumentos: ficha de acompanhamento, TUG, SPPB, FES-I e monofilamentos.  
A ficha de acompanhamento continha itens como nome, endereço, idade, 
massa corporal, comorbidade, evento de queda nos últimos 24 meses e quantidade 
de vezes que caiu, tempo de diagnóstico da doença (APÊNDICE 2). Para testar a 
sensibilidade cutânea plantar, foram utilizados os monofilamentos Semmes-
Weinstein (SorriBauru®, Brasil), compostos de nylon e de diâmetros variados. 
Durante a avaliação os indivíduos foram orientados a permanecerem com olhos 
fechados e identificarem o momento em que os monofilamentos tocassem na pele.  
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A sensibilidade foi classificada por estágios, de acordo com o gradiente de 
alterações somatosensitivas: Estágio I:sensibilidade normal; Estágio II: Sensibilidade 
protetora diminuída; Estágio III: Perda da sensibilidade protetora; Estágio IV: 
sensação de pressão profunda presente; Estágio V: perda de sensação de pressão 
profunda. Foram testados em ambos os pés, em pontos pré-determinados. Quando 
existiu discrepância de valores entre um pé e outro, considerou-se aquele com maior 
alteração. A insensibilidade ao monofilamento de 10 gramas significaria perda da 
sensação de proteção e seria indicativo de neuropatia.20 
 O teste TUG consiste em levantar-se de uma cadeira, sem ajuda dos braços, 
andar a uma distância de três metros, dar a volta e retornar. No início do teste, o 
paciente deve estar com o dorso apoiado no encosto da cadeira e, ao final, deve 
encostar novamente. O paciente deve receber a instrução “vá” para realizar o teste e 
o tempo será cronometrado. O teste deve ser realizado uma vez para familiarização 
e uma segunda vez para tomada do tempo. Os resultados do TUG foram 
classificados em baixo risco de quedas para tempos de realização do teste abaixo 
de 10 segundos, médio risco para tempos entre 10 e 20 segundos, e alto risco de 
quedas acima de 20 segundos.21 
 A Escala de Eficácia de Quedas FES-I diz respeito à avaliação do medo de 
cair durante a realização de determinadas atividades. Para cada uma das atividades, 
o indivíduo escolhe um dos seguintes itens: 1- nem um pouco preocupado, 2= um 
pouco preocupado, 3= muito preocupado e 4= extremamente preocupado. Quanto 
maior a pontuação, pior o nível de preocupação do idoso quanto ao risco de cair. 
Pontuação maior ou igual a 23 pontos ensejaria uma associação com queda 
esporádica, enquanto que uma classificação superior a 31 pontos, ensejaria uma 
associação com queda recorrente.17 
 A capacidade funcional foi avaliada pelo Short Physical Performance Battery 
(SPPB) composto por teste de equilíbrio estático em três posições (pés unidos, 
semi-tandem e tandem); velocidade da marcha em passo habitual, cronometrada em 
dois tempos; e, força muscular de membros inferiores, medida indiretamente, 
através do tempo gasto para levantar e sentar de uma cadeira, por cinco vezes 
consecutivas sem o auxílio das mãos. O escore total da SPPB (soma da pontuação 
de cada teste) varia de zero (0) a doze (12). O resultado pode receber a seguinte 
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graduação: 0 a 3 pontos: incapacidade ou capacidade ruim; 4 a 6 pontos: baixa 
capacidade; 7 a 9 pontos: capacidade moderada e 10 a 12 pontos: boa 
capacidade.22 
 Após a coleta, os dados obtidos foram submetidos à análise estatística com a 
utilização do programa SPSS (SPSS for Windows, V16.0 – SPSS Inc., EUA). Os 
dados descritivos foram analisados por frequências absolutas (n) e relativas (%), 
média e desvio-padrão. Inicialmente foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para 
verificar se os valores se enquadravam na curva de distribuição normal. Para 
comparações entre grupos foram utilizados os testes T-Student (idade, peso, 
estatura) e o teste de Mann-Withney (TUG, SPPB, FES-I, número de quedas). Foi 
considerado o nível de significância de 5%. 
 
RESULTADOS 
Com relação à idade, peso e estatura, não houve diferença estatística entre 
os grupos (p>0,05) (Gráfico 1). Ambos foram compostos por idosos do sexo 
masculino e feminino, com predominância do sexo feminino. 
Idade  Peso (massa corporal) Estatura
Diabéticos 71,1 65,1 162
Controle 67,5 65 158
0
20
40
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80
100
120
140
160
180
Diabéticos Controle
 
Gráfico 1. Comparação de idade, peso e estatura entre grupo Diabético e grupo Controle. Lagarto, 
SE, 2017. 
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Foi possível observar que o grupo Diabético apresentou uma média de 8,65 
(dp=6,07) anos de tempo de diagnóstico da doença. Quanto à sensibilidade cutânea, 
nenhum idoso apresentou neuropatia diabética, uma vez que se encontraram nos 
estágios 1 e 2 (Tabela 1). Foi observada uma correlação positiva entre o tempo de 
diagnóstico da doença e o estágio de sensibilidade plantar (0,868, p<0,01). 
Tabela 1. Dados clínicos de idosos com DM tipo II 
Grupo Diabético N % 
Tempo de diagnóstico 
1 a 10 anos 
11 a 20 anos 
Estágio de sensibilidade 
1 
2 
 
10 
7 
 
8 
9 
 
58,82 
47,18 
 
47,06 
52,94 
 
 
Algumas variáveis foram utilizadas para comparação entre grupo Diabético e 
grupo Controle. Houve diferença significativa entre os grupos tanto no TUG (p<0,05) 
quanto no SPPB (p<0,01). Entretanto, não foi observada uma diferença na Escala de 
Eficácia de Quedas FES-I e número de quedas nos últimos doze meses (Gráfico 2).  
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Gráfico 2. Comparação de n° de quedas, FES-I, TUG e SPPB entre o grupo Diabético e grupo 
Controle (* p<0,05, # p<0,01). Lagarto, SE, 2017. 
 
DISCUSSÃO 
Foi observada uma correlação positiva entre o tempo de diagnóstico da 
doença e o estágio de sensibilidade plantar, corroborando o estudo de Tomedi 
(2009)23, cujos achados puderam concluir que quanto maior o tempo de diabetes 
maior seria o acometimento da sensibilidade cutânea plantar, traduzida pela 
diminuição da integridade de fibras nervosas e limiar cutâneo de pressão. 23 
A quantidade de quedas sofridas pelo grupo Diabético não foi superior à do 
grupo de Controle. Ambos os grupos apresentaram uma média de quedas no último 
ano inferior a um evento. Também não foi observada uma diferença significativa 
entre os grupos na variável medo de queda, avaliada através do FES-I. Porém, os 
dois grupos apresentaram pontuações acima de 23 pontos, o que pode condizer um 
risco de queda esporádica.  
Alfieri et al. (2016)24, em estudo realizado com idosos da comunidade 
diabéticos e não diabéticos, mostraram uma média dos valores relacionados ao 
FES-I de 23,60 pontos. As quedas podem ser decorrentes do próprio 
N° de quedas FESi TUG SPPB
Diabéticos 0,7 24,16 15,59 4,88
Controle 0,71 26,36 12,36 7,93
0
5
10
15
20
25
30
Diabéticos Controle
 
* 
# 
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envelhecimento, associado ou não a uma comorbidade, devido a alterações 
fisiológicas causadas nos sistemas responsáveis pelo equilíbrio e marcha do idoso. 
24  
Os achados do presente estudo demonstraram que o grupo Diabético 
apresentou um desempenho de 15,59s no TUG, enquanto o desempenho do grupo 
Controle foi 12,36s. Isso demonstrou uma redução da mobilidade e um maior risco 
de quedas no primeiro grupo, corroborando o estudo de Alvarenga et al. (2010)16, 
que em um comparativo entre idosos diabéticos e não diabéticos, concluiu que o 
grupo de Diabetes Mellitus realizou o teste em maior tempo. 
Entretanto, apesar dos estudos concordarem quanto a diferença significativa 
de desempenho no TUG entre diabéticos e controle, houve divergência quanto aos 
valores encontrados nos dois grupos, apesar de apresentarem faixa etárias 
semelhantes. No estudo de Alvarenga et al. (2010)16, os idosos diabéticos 
realizaram o TUG em 10,46 segundos e os idosos sem DM, em 8,95 segundos. 
Já o estudo de Marchon et al. (2009), no qual foi avaliada a mobilidade 
funcional de idosos diabéticos, através do teste TUG, o tempo médio de execução 
do teste foi de 15,7 segundos. A maioria dos avaliados levou um tempo entre 10 e 
20 segundos, o que os caracterizou como possível risco de quedas. Quanto a 
classificação para risco de quedas, os dois grupos apresentaram tempos no TUG 
que ultrapassou a pontuação de corte para baixo risco de quedas.25 
Para avaliação da funcionalidade foi utilizado o SPPB e observou-se uma 
diferença significativa entre grupos, porém, ambos apresentaram 
comprometimento da capacidade funcional. O grupo Diabético apresentou um 
escore total de 4,88 (dp=1,61) pontos e o grupo Controle,  7,93 (dp=2,13), o que os 
classifica em baixo e moderado desempenho, respectivamente. Diante desses 
achados, supõe-se que o envelhecimento foi um fator que contribuiu para o declínio 
da funcionalidade e associado ao DM, houve maior influência funcional, o que 
consequentemente aumenta o risco de quedas no grupo Diabético.  
Vasunilashorn et al.(2009)26 realizaram um estudo no qual os 
diabéticos também apresentaram baixos escores e menor média do SPPB 
quando comparados aos não-diabéticos, predizendo uma perda gradativa da 
capacidade de andar.26-27 Uma pontuação anormal da SPPB está associada 
diretamente com a menor qualidade de vida do idoso, podendo ser 
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considerado um potencial teste para indicar, antecipadamente, declínio do 
desempenho físico.28-29 
No estudo realizado, a sensibilidade tátil ao monofilamento se mostrou em 
Estágio II (sensibilidade protetora diminuída) para 9 avaliados e  Estágio I 
(sensibilidade normal preservada) para o restante dos componentes do grupo 
Diabético. A presença de resposta aos monofilamentos  correspondentes a 0,05g, 
0,2g e 2,0g em  locais da planta do pé, segundo Bocatto et al. (2013)30, indica 
nenhuma incapacidade de sensibilidade. Este fato discorda do estudo de Borges e 
Cardoso (2010), que ao compararem a sensibilidade dos pés entre 30 idosos 
diabéticos e não diabéticos, verificaram que grande parcela dos diabéticos (74%) 
apresentou perda da sensibilidade protetora dos pés.31 
 
CONCLUSÃO 
  As quedas são eventos que podem se tornar mais comuns no idoso em 
virtude de alterações próprias do envelhecimento. A presença de doenças crônicas 
como o Diabetes Mellitus pode acelerar ao declínio de mobilidade, déficit de 
funcionalidade e maior risco de queda. Isso justifica a importância de haver uma 
avaliação do risco de quedas numa população com tais características.  
Os diabéticos apresentaram uma piora da mobilidade e desempenho 
funcional de acordo com o TUG e SPPB, respectivamente. Apesar da ausência de 
neuropatia diabética, houve alteração de sensibilidade cutânea plantar nos 
diabéticos, principalmente naqueles com maior tempo de diagnóstico da doença. 
Estima-se que há necessidade de intervenção na amostra avaliada, a fim de evitar 
novos eventos de queda e suas consequências, além de contribuir para uma melhor 
qualidade de vida dos idosos. A partir daí, chama-se a atenção para um olhar 
diferenciado e cuidado mais frequente, de forma preventiva e de promoção de 
saúde, para uma qualidade de vida da amostra em questão.  
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ANEXO 1- Aprovação no Comitê de Ética 
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ANEXO 2-Normas da Revista 
NORMAS DE PUBLICAÇÃO RBGG 
 
Categoria de Manuscritos 
 
todos os artigos, independente da sua respectiva categoria, deverão ser elaborados de acordo 
com a orientação da RBGG, observando o desenho de estudo do artigo(indicado no Checklist 
na aba Orientação para preparação de manuscritos). 
 
Artigos originais  
 
Obrigatoriamente os autores devem utilizar a orientação que indicamos para cada tipo de 
estudo Orientação para preparação de manuscritos).  
 
São relatos de trabalho original, destinados à divulgação de resultados de pesquisas inéditas 
de temas relevantes para a área pesquisada, apresentados com estrutura constituída de 
Introdução, Método, Resultados, Discussão e Conclusão, embora outros formatos possam ser 
aceitos.  
 
Para aceitação de artigo original abrangendo ensaios clínicos será solicitado o número de 
identificação de registro dos ensaios.  
 
Máximo de 4.000 palavras, excluindo resumo, referências bibliográficas, tabelas e figuras. 
Máximo de 35 referências e de 5 tabelas e/ou figuras.  
 
Revisões  
 
a) Revisão sistemática - Obrigatoriamente os autores devem utilizar a orientação que 
indicamos para cada tipo de estudo (ver Checklist na aba Orientação para preparação de 
manuscritos).  
 
É uma revisão planejada para responder a pergunta específica, objeto da revisão. É feita por 
meio da síntese de resultados de estudos originais, quantitativos ou qualitativos, e descreve o 
processo de busca dos estudos, os critérios utilizados para seleção daqueles que foram 
incluídos na revisão e os procedimentos empregados na síntese dos resultados obtidos pelos 
estudos.  
 
b) Revisão integrativa - Obrigatoriamente os autores devem utilizar a orientação que 
indicamos para cada tipo de estudo (ver Checklist na aba Orientação para preparação de 
manuscritos).  
 
Método de revisão amplo, que permite incluir literatura teórica e empírica, bem como estudos 
com diferentes abordagens metodológicas (quantitativa e qualitativa). Os estudos incluídos na 
revisão devem ser analisados de forma sistemática em relação aos seus objetivos, materiais e 
métodos.  
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Máximo de 4.000 palavras, excluindo resumo, referências. Máximo de 50 referências e de 5 
tabelas e/ou figuras.  
Relatos de caso  
 
Relatos inéditos, de descrição bem documentada, relacionados ao campo temático da revista. 
Esta categoria tem por função anunciar novas variações de processos de doença, tratamento 
ou resultados inusitados etc.), enquanto ainda não houve tempo de uma análise com maior 
número de casos para submeter como "artigo original". Os autores devem informar, na 
argumentação do texto, os aspectos relevantes e sua relação aos casos publicados 
anteriormente na literatura da área. Devem apresentar Introdução, Método, Resultados 
(relatando a experiência inédita), Discussão e Conclusão.  
 
Máximo de 3.000 palavras, excluindo resumo e referências. Máximo de 25 referências e de 
total de 3 tabelas/figuras/quadros.  
 
Atualizações  
 
Trabalhos descritivos e interpretativos, com fundamentação sobre a situação global em que se 
encontra determinado assunto investigativo, ou potencialmente investigativo.  
 
Máximo de 3.000 palavras, excluindo resumo, referências. Máximo de 25 referências e de 3 
tabelas e/ou figuras.  
 
Comunicações breves  
 
Relatos breves, de resultados preliminares de pesquisa com estudos em andamento ou que 
tenham sido concluídos recentemente antecipando resultados inovadores. Necessitam ser 
publicados com urgência por demonstrar fortes indícios de relações entre variáveis que 
possam levar a riscos à saúde pública, ainda que nem todas as hipóteses alternativas ou nem 
todos os efeitos tenham sido compreendidos totalmente.  
 
Máximo de 1.500 palavras, excluindo resumo, referências. Máximo de 10 referências e uma 
tabela/figura.  
 
Carta ao editor 
 
Trata-se a manifestação de opinião de uma pessoa sobre determinado artigo.  
 
Máximo de 600 palavras, excluindo resumo, referências. Máximo de referências: 08.  
 
Continue lendo as orientações aos autores, na guia “documentos necessários” 
 
 
 
